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ABSTRAK
CEDERA KEPALA
Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang
Jurusan Keperawatan
Karya Tulis Ilmiah, 10 Juni 2019
Nama : Jemromilsa Boimau
NIM : PO.530320116256
Cedera kepala adalah trauma yang meliputi trauma kulit kepala,tengkorak dan
otak, dan cedera kepala paling sering dan penyakit neurologic yang serius diantara
penyakit neurologic, dan merupakan proporsi epedemik sebagai hasil kecelakaan
jalanraya. Sehingga dibutuhkan peran tenaga kesehatan dalam hal ini perawat agar
dapat mengurangi angka kesakitan dan kematian akibat cedera kepala dengan
melakukan asuhan keperawatan secara menyeluruh bagi penderita cedera kepala
dimulai dari upaya promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif. Tujuan dari
penulisan ini adalah untuk memberikan asuhan keperawatan pada masalah cedera
kepala yang terjadi di Ruang Instalasi Gawat Darurat RSUD Prof. Dr. W.Z.
Johannes Kupang. Metode yang digunakan dalam Penelitian ini adalah dengan
menggunakan proses keperawatan. Hasil Dari hasil pengkajian Tn. Y.B masuk
rumah sakit pada tanggal 28 mei 2019 dengan alasan kecelakaan sehingga terjadi
penurunan kesadaran, adanya peningkatan TIK. Saat ini Tn Y.B mengeluh tidak
sadarkan diri, sulit beraktivitas dan tidak bisa bicara. Saat dilakukan pemeriksaan
fisik pasien nampak mempunyai kesadaran somnolen, tidak ada refleks. Saat ini
pasien juga tidak bisa /sulit beraktivitas, Diagnosa utama yang dapat mengancam
kehidupan yaitu Nyeri akut. Diagnosa yang dapat mengancam kesehatan yaitu
hambatan mobilitas fisik, Perencanaan keperawatan agar dapat mengatasi masalah
yang dihadapi Tn Y.B seperti memantai tanda tanda vital, memantau peningkatan
TIK dan melatih room aktif dan pasif, Tindakan dibuat sudah berdasarkan rencana
yang telah ditetapkan, Evaluasi pada Tn.Y.B, masalah belum teratasi sehingga
perawatan dilanjutkan diruang rawat inap. Kesimpulan dari Karya tulis Ilmiah ini
adalah angka kesakitan dan kematian akibat cedera kepala yang terjadi pada
pasien dapat diminimalkan dengan melakukan upaya promotif dengan
penyuluhan kesehatan dan  manajemen nyeri dan mengkolaborasi terapi aktivitas.
Kata kunci: Askep Gadar, Cedera Kepala Sedang.
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BAB 1
PENDAHULUAN
1.1 Latar belakang
Cedera kepala adalah suatu gangguan traumatik dari fungsi otak yang
disertai atau tanpa disertai perdarahan intertisial dalam substansi otak tanpa diikuti
terputusnya kontinuitas otak .(Mutaqin,2008), cedera kepala biasanya diakibatkan
oleh salah satu benturan atau kecelakaan. sedangkan akibat dari terjadinya cedera
kepala yang paling fatal adalah kematian.
Akibat trauma kepala pasien dan keluarga mengalami trauma fisik
maupun psikologis, asuhan keperawatan pada pasien cedera kepala memegang
peranan penting terutama dalam pencegahan komplikasi. komplikasi dari cederah
kepala adalah infeksi ,perdarahan. Cedar kepala berperan pada hampir separuh
dari seluruh kematian akibat taruma-trauma. Cedera kepala merupakan keadaan
yang serius. oleh karena itu, diharapkan dengan penanganan yang cepat dan akurat
dapat menekan mordibilitas dan mortalitas penangana yang tidak optimal dan
terhambatnya rujukan dapat menyebabkan keadaaan penderita semakin memburuk
dan berkurangnya pemilihan fungsi.
Sedangkan berdasarkan Mansjoer(2002). Kualifikasi cedera kepala
berdasarkan berat ringanya, dibagi menjadi 3 yakni cedera kepala ringan,cedera
kepala sedang dan cedera kepala berat. adapun penilaian klinis untuk menentukan
klasifikasi klinis dan tingkat kesadaran pada pasien cedara kepala menggunakan
metode skala glasglow (glaslow coma scale) wahjoepramono 2005.
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Cedera kepala akibat trauma sering kita jumpai di lapangan, didunia
kejadian cedera kepala setiap tahunya diperkirakan mencapai 500.000 kasus dari
jumlah diatas 10% penderita meninggal sebelum tiba di rumahsakit dan lebih dari
10.000 penderita menderitaberbagai tingkat kecacatan akibat cedera kepala
tersebut (Depkes 2012)
Diperkirakan 100.000 orang meninggal setiap tahunya akibta cedera
kepala,dan lebih dari 700.000 mengalami cedera cukup berat yang memerlukan
perawatan di rumahsakit. 2/3 dari kasus ini berusia dibawah 30 tahun dengan
jumlah laki-laki lebih banyak dari wanita . lebih dari setengah dari semua pasien
cedera kepala berat mempunyai signifikasi terhadap cedera bagian tubuh lainya
(Melsea 2002).
Prevalensi cedera pada masyarakat indonesia pada tahun 2007 sebesar
7,5% dengan urutan penyebab cedera terbanyak adalah jatuh, kecelakaan lalu
lintas, darat dan terluka benda tajam atau tumpul (badan penelitian dan
pengembangan kesehatan (2007), pada tahun 2013 terdapat peningkatan
prevalensi cedera menjadi 8,2% dengan urutan penyebab cedera terbanyak adalah
jatuh 40,9% kecelakaan sepeda motor(40,6%),cedera karena benda tajam atau
tumpul 7,3%,transportasi darat lainya 7,1% dan kejatuhan 2,5% (badan penelitian
dan pengembangan kesehatan RI, (2013).
Hal yang paling penting dari cedera di jalan raya adalah frekuensi
cedera.dibeberapa negara dilaporkan frekuensi cedera dijalan raya sama
banyaknya dengan frekuensi cedera dirumah (sahkolai FR). Dari segi lokasi
tempat tinggal dilaporkan proporsi yang cedera akibat lalu lintas diperkotaan 4x
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lebih tinggi dibandingkan dipedesaan di tansania. Di perdesaan terdapat
perbedaan penyebab cedera berdasarkan jenis kelamin yaitu laki-laki lebih banyak
cedera karean kecelakaan lalu lintas sedangkan pada perempuan lebih banyak
cedera karena luka robek (Moschiro c. Et.al 2005)
Menurut profil kementrian kesehatan profinsi nusa tenggara timur pada
tahun 2018, RSUD Prof Dr W.Z JOHANES kupang khususnya ruang IGD pada
tahun 2018 terdapat 125 kasus diantaranya 30 kasus dengan cedera kepala ringan,
50 kasus dengan cedera kepala sedang dan 45 kasus dengan cedera kepala berat.
Sedangkan pada tahun 2019 dari januari sampai mei terdapat 42 kasus dengan
cedera kepala .
Berdasarkan data diatas, penulis tertarik untuk melakukan penelitian
dengan judul”asuhan keperawatan pada Tn.Y.B dengan diagnosa medis cedera
kepala sedang diruang IGD RSUD Prof Dr W.Z Yohanes Kupang”
1.2 Tujuan Penelitian
1.2.1 Tujuan umum
Penulis mampu menerapkan asuhan keperawatan pada Tn.Y.B
dengan cedera kepala sedang diruang IGD Rsud Prof Dr W.Z
Yohanes Kupang.
1.2.2 Tujuan khusus
1.2.2.1 Penulis dapat melakukan pengkajian pada Tn Y.B cedera
kepala sedang diruang IGD Rsud Prof Dr W.Z Yohanes
Kupang
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1.2.2.2 Penulis dapat merumuskan diagnosa asuhan keperawatan
pada Tn.Y.B dengan diagnosa medis cedera kepala sedang
diruang IGD Rsud Prof Dr. W.Z Yohanes Kupang
1.2.2.3 Penulis dapat menyusun rencana keperawatan pada Tn.Y.B
dengan diagnosa medis cedera kepala sedang diruang IGD
Rsud Prof.Dr W.Z Yohanes Kupang
1.2.2.4 Penulis dapat melakukan tindakan keperawatan pada Tn.Y.B
dengan diagnosa medis cedera kepala sedang diruang IGD
Rsud Prof Dr W.Z Yohanes Kupang
1.2.2.5 Penulis dapat mengevaluasi tindakan keperawatn pada Tn.
Y.B dengan diagnosa mediscedera kepala sedang diruang
IGD Rsud Prof Dr W.Z Yohanes Kupang
1.3 Manfaat Penelitian
1.3.1 Bagi Masyarakat
Dihrapakan Studi Kasus ini  dapat menjadi sarana untuk mengetahui
cedra kepala sedang di ruang IGD Rsud Prof. Dr. W.Z. Johannes
Kupang
1.3.2 Bagi Pengembangan Ilmu dan Teknologi Keperawatan
Diharapkan dapat menjadi bahan/referensi bagi perpustakaan dan
pedoman atau acuan bagi peneliti selanjutnya
1.3.3 Bagi Penulis
Menambah wawasan dalam melaksanakan praktik keperawatan anak
yang dapat dipakai sebagai acuan dalam bekerja.
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BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA
2.1 Konsep dasar cedera kepala
2.2.1 Definisi
(mansjoer, Arif 20000) Cedera kepala adalah trauma yang meliputi
trauma kulit kepala, tengkorak dan otak, dan cedera kepala paling
sering dan penyakit neurologic yang serius diantara penyakit
neurologic, dan merupakan proporsi epedemik sebagai hasil kecelakaan
jalanraya. (Brunner dan suddarth 2002) Cedera kepala sedang adalah
cedera kepala dengan GCS (Galsgow cotta scale) antsara 9 sampai 12.
Sedangkan (Hudakdan Gallo 1997),Cedera kepala sedang adalah cedera
kepala dengan skala koma Glasgow (SKG) antara 9 sampai 12 dengan
kehilngan kesadaran atau amnesia lebih dari 30 menit tetapi kurang dari
24 jam serta dapat mengalami fraktur tengkorak.
2.2.2 Klasifikasi
Klasifikasi dari cedera kepala meliputi, Cedera kepala ringan yaitu
GCS 13-15 yang dapat terjadi kehilangan kesadaran atau amnesia yang
akan tetapi tetapi kurang dari 30 menit. Tidak terdapat fraktur
tengkorak serta tidak ada kontusio serebral dan hematoma. Cedera
kepala sedang yaitu nilai GCS 9-12 yang dapat terjadi kehilagan
kesadaran atau amnesia lebih dari 0 menit tetapi kurang dari 24 jam.
Dapat mengalami fraktur tengkorak. Cedera kepala berat yaitu nilai
GCS 3-8 yang diikuti dengan kehilangan kesadaran atau amnesia lebih
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dari 24 jam meliputi kontusio serebral laserasi atau hematoma intra
kranial. Sedangkan untuk untuk menilai glasslow coma scale, Eye (4-1)
yang diniali dari mata spontan membuka mata (4), merespon terhadap
rangsangan suara (3), merespon terhadap nyeri (2), tidak ada respon (
1).verbal(5-1) yang di nilai dari orientasi baik (5), orientasi
terganganggu (4), kata-kata tidak jelas (3), suara tidak jelas (2) Tidak
ada respon (1) & M atau motorik (6), yang dinilai dari motorik mampu
bergerak sampai tidak ada respon total dari penilaian GCS yaitu 15
(composimentis).
2.2.3 Etiologi
Penyebab dari cedera kepala antara lain dari mekanisme injuri yaitu
antara lain trauma tumpul dan trauma tajam (penetrasi). penyebab dari
penyebab cedera kepala juga antara lain kecelakaan sepeda motor atau
lalulintas, jatuh/benturan dengan benda keras, karena pukulan antara
benda tajam, tumpul, perkelahian ataupun cedera karena olaraga .
Berbagai macam cedera penyebab dari cedera kepala diantaranya
benturan atau karena perlambatan mendadak yang terjadi jika kepala
membentur objek yang tidak bergerak, kerusakan otak biasa terjadi
pada titik benturan pada isi yang berlawanan.
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2.2.4 Patofiologi
Sebagian besar cedera otak tidak di sebabkan oleh cedera langsung
terhadap jaringan otak, tetapi terjadi sebagai akibat kekuatan luar yang
membentur sisi luar tengkurak kepala dari gerakan otak itu sendiri
dalam rongga tengkorak. Pada cedera deselarasi, kepala biasanya
membentur suatu objek seperti kaca depan mobil, sehingga terjadi
deseralasi kengkorak yang berlansungtiba-tiba. Otak tetap bergerak
kearah depan, membentur bagian dalam tengkorak tetap dibawah titik
benturan kemudian berbalik ararh membentur sisi yang berlawanan
dengan benturan awal. Oleh sebab itu, cedera dapat terjadi pada daerah
benturan (coup) ataup ada sisi sebaliknya (contra coup)
Menurut Tarwotodkk, adanya cedera kepala dapat mengakibatkan
kerusakan struktu, misalnya kerusakan pada parenkim  otak, kerusakan
pembuluh darah, perdarahan, edema, dan gangguan biokimia otak
seperti penurunan adenosi siripospal, perubahan permeabilitas vaskuler.
Patofisiologi cedera kepala dapat digolongkan menjadi 2 proses
yaitu cedera kepala primer dancedera kepala sekunder. Cedera kepala
primer merupakan suatau proses biomekanik yang dapat terjadi secara
langsung saat kepala terbentuk dan memberi dampak cedera jaringan
otak. Padacedera kepala sekunder terjadi akibat cedar kepala primer,
misalnya akibat hipoksemia, iskemia dan perdarahan.
Perdarahan serebral menimbulkan hemtoma yaitu berkumpulnya
antara periosteum tengkorak dengan diameter, subdural hematoma
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akibat berkumbulnya darah pada ruang antara durameter dengan
subarahkhoid dan intra serebral hematoma dalah berkumpulnya darah
di dalam jaringan serebral, kematian pada cedar kepala disebabkan
karena hipotensi karena gangguan autoregulasi, ketika terjadi
autoregulasi menimbulkan perfusi jaringan serebral dan berakhir pada
iskemia jaringan otak.
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2.1.5 Pathway
Ekstra kranial Tulang kranial Intra kranial
Terputusnya konstinuitas
jaringan otot dan vaskuler
Terputusnya kontinuitas
jaringan tulang Jaringan otot rusak
Gagguan suplai darah ke
jaringan
Kerusakan jaringan
tulang
Iskemia
Hipoksia
Gangguan perfusi
jaringan
Mengenai sel syaraf
Penurunan kesadaran
Kerusakan mobilitas
fisik
Kerusakan
sel otak
Perubahan
autoregulasi
edema  serebral
Stress
Katekolumin
Sekekresi asam
lambung
Mual muntah
Resiko tinggi perubahan
nutrisi kurang dari
kebutuhan tubuh
kejang
Spasme otot
pernfasan
Resiko
gangguan pola
nafas tidak
efektif
Trauma Kepala
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2.1.6 Tanda dan Gejala
Gejala yang muncul pada cedera kepala lokal tergantung pada jumlah
dan distribusi cedera otak. Nyeri yang menetap atau setempat biasanya
menunjukan adanya fraktur. Yaitu Fraktur kubah krunial menyebabkan
bengkak pada sekitar fraktur, dan atas alasan ini diagnosis yang akurat
tidak dapat ditetapkan tanpa pemeriksaan dengan sinar-x. Fraktur, dasar
tengkorak Cenderung melintas sinus paranasal pada tulang frontal
lokasi tengah telingah di tulang temporal dimana dapat menimbulkan
tanda seperti; Hemoragi dari hidung, faring atau telingah dan darah
terlihat di bawah konjungtiva. kimosis atau memar, mungkin terlihat
diatas mastoid (hatric sign laserasi atau konlusiv otak) ditunjukan oleh
cairan spinal berdarah Penurunan kesadaran, Sakit kepala, Mual &
muntah, Pingsan.
2.1.7 Komplikasi
Kemungkinan pada kondisi pasien mungkin karena perluasan
hematoma intracranial, edema serebral progresif, dan herniasi otak:
Edema serebral dimana terjadi peningkatan tekanan intrakranial karena
ketidakmampuan tengkorak utuh untuk membesar meskipun
peningkatan volume oleh pembengkakan otak diakibatkan oleh trauma.
Herniasi otak adalah perubahan posisi dari bawah ke lateral otak
melalui atau terhadap struktur kaku yang terjadi menimbulkan iskemia,
infark, kerusakan otak irreversibel dan kematian. Defisit neurologik dan
psikologik, Infeksi iskemik (pneumonia, infeksi saluran
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kemih,septisema), Infeksi bedah neuron (infeksi luka, osteomelitis,
meningitis ,ventrikuitis, abses otak), Osfikasi heteropotik (nyeri tulang
pada sendi-sendi yang menunjang berat badan).
2.1.8 Penatalaksanaan
Penalaksanaan pada Airway dan Breathing yaitu Perhatikan adanya
apneu, untuk cedera kepala sedang dan berat lakukan intubasi
endotracheal, tindakan hiperventilsasi dilakukan dengan hati-hati
untuk mengoreksi asidosis dan menurunkan secara cepat TIK.
Penatalaksaan pada circulation yaitu hipotensi dan hipoksia adalah
merupakan penyebab utama terjadinya perburukan pada cedera kepala
sedang, hipotensi merupakan petunjuk adanya kehilangan darah yang
cukup berat, walaupun tidak nampak, jika terjadi hipotensi maka
tindakan yang dialkukan adalah menormalkan tekanan darah.
Penatalaksanaan pada Disability atau pemeriksaan neurologis atau
pada penderita hipertensi, pemeriksaan neurologis tidak dapat
dipercaya keben aranya. karena penderita hipotensi yang tidak
menunjukan respon terhadap stimulus apapun ternyata menjadi normal
kembali setelah  tekanan darahnya normal, pemeriksaan neurologis
meliputi GCS dan refleks cahaya pupil.
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2.2 Konsep dasar asuhan keperawatan kegawatdaruratan
2.2.1 Pengkajian
Pengkajian meliputi Biodata (meliputi nama, alamat, umur,
pekerjaan, agama, suku, no RM, tgl  MRS  dan dx medis) Riwayat
kesehatan yaitu Keluhan utama antara lain biasanya klien datang ke
Rumah Sakit karena terjadinya penurunan kesadaran akibat trauma
pada kepala, Riwayat penyakit sekarang yaitu biasanya klien datang
ke Rumah Sakit karena mendapat trauma pada kepala baik oleh
benda tumpul atau pun tajam dengan keluhan pusing atau sampai
terjadi penurunan kesadaran, Riwayat penyakit dahulu pada RPD
dikaji apakah sebelumnya pernah mengalami cedera kepala, riwayat
hipertensi, riwayat diabetes dan apakah klien mempunyai alergi obat,
Riwayat penyakit keluarga yaitu dikaji apakah keluarga mengalami
kejadian yang sama dan adakah keluarga yang mengalami hipertensi
dan diabetes melitus Riwayat bio-psiko-sosial spiritual (modifikasi
virginia dan gordon) pengkajian pada pola nutrisi biasanya terjadi
mual,muntah serta terjadi penurunan nafsu makan. Pola eliminasi
yaitu terjadi inkontinensia urin dan gangguan saat BAB, Pola
personal hygiene yaitu Akan terjadi defisit perawatan diri akibat rasa
pusing, lemah dan penurunan kesadaran. Pola istirahat dan tidur
yaitu Gangguan pola tidur dapat berupa kesulitan tidur akibat rasa
pusing dan terjadi penurunan kesadaran, Kebutuhan rasa aman dan
nyaman yaitu Klien mengalami kegelisahan, rasa pusing, atau sakit
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kepala pada lokasi trauma dengan skala yang berbeda pada setiap
individu.Mempertahankan suhu tubuh yaitu Suhu tubuh dapat
meningkat atau menurun akibat syok yang dialami, Pola respirasi
yaitu Perubahan poila napas (apneu yang diselingi oleh
hiperventilasi, napas berbunyi stridor, tersedak, ronchi.) Pola
neurologis yaitu Terjadi penurunan kesadaran, pusing, vertigo,
hilang keseimbangan. Kebutuhan spiritual yaitu Akan terjadi
keterbatasan dalam beribadah karena cedera yang dialami terutama
saat terjadi penurunan kesadaran. Pola aktivitas dan latihan yaitu
Merasa lemah, lelah, kaku, hilang keseimbanagn sampai terjadi
penurunan kesadaran.
Pemeriksaan fisik meliputi Kepala yaitu Terdapat memar atau luka
robekan pada kulit kepala, ada benjolan pada kepala, ada nyeri tekan
pada kepala wajah yaitu Mengkaji apakah terdapat memar diwajah,
kelainan pada mata, hidung, telingah dan mulut, apakah terdapat
masa, lesi dan nyeri tekan. Leher dan dada yaitu Mengkaji
kesimetrisan leher dan dada, apakah tarikan dinding dada simetris
atau tidak, adakah benjolan atau luka pada leher, serta adakah nyeri
tekan Abdomen yaitu Apakah ada kelainan pada abdomen seperti
adanya benjolan, lesi, luka atau nyeri tekan. Ekstremitas yaitu
Mengkaji apakah ada fraktur, keutuhan kulit, ada lesi, meraba akral.
Pemeriksaan penunjang CT scan yaitu kepala mengidentifikasi
adanya SOL, hemoragic, menentukan ukuran ventrikuler, pergeseran
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jaringan otak. pemeriksaan berulang mungkin karena pada
iskemik/infark mungkin tidak terdeteksi dalam 24-72 jam
pascatrauma. MRI yaitu Sama dengan CT scan dengan atau tanpa
menggunakan  contras EEG yaitu untuk memperlihatkan keberadaan
dan perkembangan gelombang patologis. Pungsi lumbal, CSS yaitu
Dapat menduga kemungkinan perdarahan subaraknoid.
2.2.2 Diagnosa keperawatan
Gangguan perfusi jaringan cerebral berhubungan dengan penurunan
aliran darah ke serebral, edema serebral Resiko tinggi pola napas
tidak efektif berhubungan dengan kerusakan neurovaskuler (cedra
pada pusat pernapasan otak), kerusakan persepsi atau kognitif,
obstruksi trakheobronkial, Kerusakan mobilitas fisik berhubungan
dengan kerusakan persepsi atau kognitif, penurunan kekuatan atau
tahana, terapi perbatasan, Gangguan nutrisi kurang dari kebutuhan
tubuh berhubungan dengan kemampuan untuk mencerna nutrient
(penurunan tingkat kesadaran) kelemahan otot yang diperlkan untuk
mengunyah menelan, status hiper metabolik, Nyeri akut
berhubungan dengan agen cidera fisik.
2.2.3 Rencana Keperawatan
Diagnosa keperawatan: domain 4 ( aktivitas tidur ), kelas 4
(respon kardiovaskuler/pulmonal) diagnosa: Gangguan perfusi
jaringan serebral berhubungan dengan penurunan aliran O2 ke
serebral, edema serebral. Tujuanya yaitu domain 2 (kesehatan fisik)
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kelas E (kardiopulmonal) perfusi jaringan serebral adekuat dengan
Kriteria hasil:tanda tanda vital dalam batas normal, pupil isokor,
klien tidak gelisah, GCS 15, Tidak ada tanda peningkatan TIK.
Dengan intervensi domain 2 (fisiologis kompleks), kelas 1
(manajemen neurologi) Kaji status neurologis yang berhubungan
dengan tanda-tanda TIK, pertahankan aliran darah otak yang
konstan pada saat ada fruktuasi tekanan darah sistemik,
meningkatkan aliran darah vena dari kepala, sehingga akan
mengurani kongesti dan edema, pembatasan cairan mungkin
diperlukan untuk menurunkan edema serebral, dapat digunakan pada
fase akut untuk menurunkan air dari sel otak, menurunkan edema
otak dan tik, menurunkan hipoksemia yang dapat meningkatkan
vasodilatasi dan volume darah serebral yang meningkatkan TIK.
Diagnosa keperawatan: Resiko tinggi pola napas tidak efektif
berhubungan dengan kerusakan neurovaskuler, kerusakan persepsi
atau kognitif, obstruksi trakheobronkial dengan tujuanya yaitu pola
napas tetap efektif dan kriteria hasil: pola napas dalam batas normal
frekuensi 16-24x/m, irama teratur, tidak ada suara napas tambahan.
Dengan intervensinya yaitu : kaji kecepatan, kedalaman, frekuensi
,irama, dan bunyi napas.Atur posisi klien dengan posisi semifowler,
Kaji reflek menelan dan batuk klien, Anjurkan klien latihan napas
dalam apabila sudah sadar, Lakukan kolaborasi dengan tim medis
dalam pemberian terapi. Diagnosa keperawatan : Domain I:
27
fisiologis dasar Kelas C: mobilitas Kerusakan mobilitas fisik
berhungan dengan kerusakan persepsi  Atau kognitif ,penurunan
kekuatan/tahanan, terapi pembatasan. Dengan tujuanya Domain I
:fisiologis dasar Kelas A: aktivitas dan latihan mampu melakukan
aktivitas fisik, tidak terjadi komlikasi, dekubitus dan kontraksi sendi
dengan kriteria hasil: klien mampu dan pulih kembali setelah pasca
akut  dan gerak, mampu melakukan aktivitas ringan pada tahap
rehabilitasi sesuai dengan kemampuan. dengan intervensi yaitu Kaji
kemampuan mobilisasi kaji derajat ketergantungan klien dengan
menggunakan skala ketergantungan, atur posisi klien dan ubahlah
secara teratur tiap 2 jam sekali bila tidak ada kejang, Bantu klien
dalam gerkan gerkan kecil secara pasif apabila kesadaran menurun
dan secara aktif bila klien kooperatif, Berikan motfasi dan latihan
pada klien dalam memenuhi kebutuhan, lakukan kolaborasi dengan
tim kesehatan lainya (fisioterapi) Diagnosa keperawatan: Resiko
tinggi nutrisi kurang dari kebuthan tubuh berhubungan dengan
perubahan kemampuan untuk mencerna nutrient Domain II:
psycologi nutris kelas K: digesty and nutrition kode 1400:  status
nutrisi (penurunan tingkat kesadaran), kelemahan otot yang
diperlukan untuk mengunyah, menelan, dan status hipermetabolik
dengan tujuanya Domain I. psycological basic Kelas : nutrition
support Kode 1100: nutrition management, kekurangan nutrisi tidak
terjadi Kriteria hasil: berat badan klien normal, tanda-tanda
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malnutrisi tidak ada, nafsu makan tetap ada, hb tidak kurang dari
10g/dl dengan intervensinya adalah Kaji kemampuan mengunyah,
menelan, reflek batuk dan pengeluaran secret Auskultasi bising usus
dan catat bila terjadi penurunan bising usus, berikan makan dalam
porsi sedikit tapi sering baik melalui ngt maupun oral, timbang berat
badan, tinggikan kepala klien ketika makan dan buat posisi miring
dan netral setelah makan Lakukan kolaborasi dengan tim kesehatan
untuk pemeriksaan hb, albumin, protein total, dan globulin.
Diagnosa keperawatan Nyeri akut Domain12 : kenyamanan Kelas 1 :
kenyamanan fisik Kode :00132 Nyeri akut berhubungan dengan
agen cidera fisik dengan tujuan Domain 1: fisiologis dasar Kelas E:
promosi kenyamanan fisik Kode :1400 Manajemen nyeri pasien
bebas dari nyeri selama masa perawatan dengan kriteria hasil: pasien
tidak mengeluh nyeri, skala nyeri berkurang, tidak meringgis dan
gelisah. Dengan intervensinya yaitu mengkaji nyeri secara
komprehensif, mengobservasi respon nonverbal dari
ketidaknyamanan, menagajarkan pasien teknik relaksasi untuk
mengurangi nyeri, dan memberikan analgetik.
2.2.4 Tindakan Keperawatan
Pelaksanaan keperawatan merupakan kegiatan yang dilakukan
sesuai dengan rencana yang telah ditetapkan, selama pelaksanaan
kegiatan dapat bersifat mandiri dan kolaboratif. Selama melaksanakan
kegiatan perlu diawasi dan dimonitorng kemajuan kesehatan klien.
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2.2.5 Evaluasi Keperawatan
Tahap penilaian atau evaluasi adalah perbandingan yang
sistematik dan terencana tentang kesehatan klien dengan tujuan yang
telah ditetapkan dilakukan dengan cara berkesinambungan dengan
melibatkan klien dan tenaga kesehatan lainya.
Penilaian dalam keperawatan merupakan kegiatan dalam
melaksanakan rencana kegiatan klien secara optimal dan mengukur
hasil dari proses keperawatan .
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BAB 3
HASI PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
3.1   Hasil Penelitian
Penelitian dilaklukan di RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang.
pada tanggal 28 Mei 2019. pasien yang dirawat berinisial Tn. Y.B berusia
41 tahun, jenis kelamin laki-laki, agama katolik, pekerjaan petani, alamat
Malaka, (weoe), Nomor register 513652, dengan Diagnose Medik  Cedera
Kepala Sedang (CKS), sumber informasi dari, keluarga dan catatan
perawatan
3.1.1 Pengkajian
Hasil pengkajian pada tanggal 28 Mei 2019 jam 07.30 di dapatkan
hasil keluhan utama dari keluarga mengatakan, pasien mengalami
kecelakaan lalu lintas sehingga menyebabkan benturan di kepala kemudian
di rawat di RSU Betun dan mendapatkan pengobatan selama satu hari
kemudian dirujuk ke RSUD Prof.Dr.W.Z.Johanes Kupang dikarenakan
pasien mengeluh nyeri  pada kepala dan sulit melihat dikarenakan bengkak
pada kedua mata sebelum sakit: keluarga mengatakan pasien tidak
mengalami sakit apapun. Riwayat penyakit sekarang: keluarga
mengatakan, pasien mengeluh nyeri  pada kepala dan  sulit melihat
dikarenakan bengkak  pada ke-dua mata.
Pengkajian primer:  airway (jalan napas); tidak ada sumbatan jalan
napas, breathing (pernapaan); pasien tidak sesak napas, tidak
menggunakan otot tambahan, frekuensi pernapasan 22x/menit, irama
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teratur, bunyi napas vesikuler, Circulation; nadi 89x/menit, irama teratur,
denyut nadi kuat, tekanan darah 110/70 mmHg, ekstremitas hangat, warna
kulit nomal, nyeri positif pada kepala, edema positif pada kedua mata.
Disability: GCS:12, pupil isokor, Pengkajian sekunder: musculoskeletal:
kekuatan otot ekstremitas atas bagian dekstra bernilai 4 dan ekstremitas
bagian bawah dekstra 4, ekstremitas bagian atas dan bawah sinistra 5,
kebutuhan nutrisi: pasien mengatakan makan 3x sehari, pola eliminasi
BAK: 4-5 kali sehari, warna kuning. BAB: pasien mengatakan BAB
konsistensi lunak 1 x sehari. Hasil pemeriksaan: CT. Scan menunjukan
adanya hematom di daerah  benturan. Tindakan segera: mengukur tanda-
tanda vital ( TD: 120/60, N:84x/m, S:36,70c, RR:20x/m), memasang infus
dan merawat luka.
3.1.2 Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan ditegakan berdasarkan data-data yang dikaji
dimulai dengan menetapkan masalah, penyebab dan data pendukung.
Masalah keperawatan yang ditemukan pada Tn.Y.B. adalah:
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik.
2. Hambatan mobilitas fisik b/d kerusakan persepsi/kognitif.
2.1.3 Rencana Keperawatan
Tahap perencanaan keperawatan ada tahap goal, objektif, NOC dan NIC
yang dibuat adalah: Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik,
dipilih sebagai diagnosa utama karena dapat mengancam jiwa. Goal: pasien
bebas dari nyeri selama masa perawatan: Objektif : Dalam jangka waktu
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1x12 jam pasien bebas dari nyeri dengan kriteria hasil: pasien mengatakan
tidak merasa nyeri, tidak meringgis, skala nyeri 4, nampak memegang area
nyeri. Dengan intervensi kaji nyeri secara komprehensif, observasi respon
ketidaknyamanan dan nyeri, ajarkan teknik relaksasi, kolaborasi pemberian
anlgetik. Diagnosa keperawatan kedua Hambatan mobilitas fisik b/d
kerusakan persepsi/kognitif Nursing Outcomes Classification (NOC) Goal :
mampu melakukan aktivitas fisik selama masa perawatan Objektif: dalam
jangka waktu 1x12 jam pasien mampu melakukan aktivitas dengan kriteria
hasil: Pasien mampu dan pulih kembali setelah pasca akut dan gerak.
Nursing Interventions Classification (NIC) yaitu:manejemen aktifitas.
Intervensi pertama: Kaji kemempuan mobilisasi, kedua:Kaji derajat
ketergantungan klien dengan menggunakan skala ketergantungan, ketiga :
Atur posisi klien dan ubah secera teratur setiap 2 jam, keempat: Bantu klien
dalam gerakan gerakan kecil seperti pasif,  berikan motivasi kepada klien.
2.1.4 Tindakan
Tindakan dilakukan setelah perencanaan dirancang dengan baik. tindakan
keperawatan dilakukan tanggal 28 Mei 2019, dilakukan Tindakan luntuk
diagnosa tindakan pada diagnosa keperawatan 1 .nyeri akut berhubungan
dengan agen cidera fisik dilakukan tindakan pada jam 08.00 yaitu kaji nyeri
secara komprehensif, observasi respon nonverbal dari ketidaknyamanan ,
mengajarkan pasien teknik relaksasi, mengkolaborasikan pemberian
anlgetik. Hambatan mobilitas fisik b/d kerusakan persepsi/kognitif
dilakukan tindakan pada jam 08.30 yaitu ,Kaji kemempuan mobilisasi, Kaji
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derajat ketergantungan klien dengan menggunakan skala ketergantungan,
Atur posisi klien dan ubah secera teratur setiap 2 jam, bantu klien dalam
gerakan gerakan kecil seperti pasif, Berikan motivasi kepada klien.
2.1.5 Evaluasi Keperawatan
Tahap evaluasi merupakan tahap dalam asuhan keperawatan yang
dimana l mahasiswa menilai asuhan keperawatan yang telah dilakukan.
Evaluasi yang dilakukan antara lain pada tanggal 28 mei2019 dengan
diagnosa I Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik yaitu pasien
mengatakan masih merasa nyeri, nampak meringgis, skala nyeri 4. Maka
dari itu diambil kesimpulan bahwa masalah belum teratasi sehingga
rencana  dilanjutkan diruang rawat inap.
Pada hari selasa tanggal 28 mei 2019 dilakukan evaluasi pada diagnose II
dengan masalah hambatan mobilitas fisik yaitu:masih sulit beraktivitas,
nampak berbaring,  Adl dibantu maka dari itu diambil kesimpulan bahwa
masalah belum teratasi sehingga intervensi dilanjutkan di ruang rawat
inap.
2.2 Pembahasan
Pada pembahasan akan diuraikan kesenjangan antara teori dan praktek.
Pada dasarnya dalam memberikan asuhan keperawatan, proses keperawatan
merupakan alatnya, dimana melalui pengkajian pada pasien akan diperoleh
data-data (data primer maupun data sekunder), baik yang bersifat obyektif
maupun yang bersifat subyektif. Data-data yang diperoleh melalui pengkajian
selanjutnya dianalisa untuk menemukan adanya masalah kesehatan. Tentunya
34
data-data yang dimaksudkan adalah data-data yang menyimpang dari nilai
normal yang pada umumnya mencirikan penyakit yang sedang dialami oleh
pasien. Setelah masalah keperawatan diangkat lalu diagnosa keperawatan pun
ditegakkan dimana komponen penyusunannya terdiri atas problem, etiologi,
sign dan symptom (diagnosa aktual), problem dan etiologi (diagnosa
potensial) dan komponen problem (diagnosa risiko/risiko tinggi).
Perencanaan pun disusun berdasarkan diagnosa yang ada. Tujuan
pencapaian dari setiap intervensi untuk setiap diagnosa ditetapkan saat
menyusun perencanaan. Perencanaan yang telah ditentukan dilaksanakan
untuk mengatasi masalah-masalah yang telah teridentifikasi. Keberhasilan
dari setiap tindakan untuk tiap diagnosa dinilai atau dievaluasi, dengan
demikian rencana perawatan selanjutnya dapat ditetapkan lagi.
Demikianpun asuhan keperawatan pada pasien dengan cedera kepala
sedang. Pembahasan ini akan dilihat adanya kesenjangan antara teori dan
praktek (kasus nyata) yang ditemukan pada pasien dengan cedera kepala
sedang (CKS) yang dirawat diruang IGD RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes
Kupang.
3.2.1 Pengkajian Keperawatan
menurut (Andra dan yessie, 2012) pasien dengan cedera kepala sedang
mengeluhkan nyeri hebat pada kepala yang diakibatkan karena terputusnya
kontinitas jaringan. Nyeri hebat dirasakan akibat peningkatan TIK. Selain
mengeluhkan nyeri hebat pasien akan mengeluh sulit beraktivitas karena
pasien akan berfokus pada nyeri yang dialami.
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Nyeri yang ditemukan pada pasien diakibatkan oleh benturan saat
terjadinya kecelakaan dan adanya hematoma yang menjadi penyebab nyeri
Hasil pengkajian pada tanggal 28 Mei 2019 jam 07:.30 didapatkan hasil
keluhan utama dari keluarga mengatakan,pasien mengalami kecelakaan
lalulintas sehingga menyebabkan benturan di kepala kemudian di rawat di
RSU Betun dan mendapatkan pengobata selama satu hari kemudian
dirujuk ke RSUD Prof .Dr. W.Z. Johanes Kupang dikarenakan pasien
mengeluh nyeri  pada kepala dan  sulit melihat dikarenakan bengkak  pada
ke-dua mata. sebelum sakit: keluarga mengatakan pasien tidak  mengalami
sakit apapun. Riwayat penyakit sekarang: keluarga mengatakan,pasien
mengeluh nyeri  pada kepala dan  sulit melhat dikarenakan bengkak  pada
ke-dua mata. menurut teori Keluhan utama : Biasanya klien datang ke
Rumah Sakit karena terjadinya penurunan kesadaran akibat trauma pada
kepala. Dan Riwayat penyakit sekarang biasanya klien datang ke Rumah
Sakit karena mendapat trauma pada kepala baik oleh benda tumpul
ataupun tajam dengan keluhan pusing atau sampai terjadi penurunan
kesadaran. Hal ini tidak sesuai dengan hasil pengkajian yang didapat dari
kasus, di karena keluhan utama, riwayat penyakit sekarang antara teori
dan kasus berbeda.
3.2.2 Diagnosa Keperawatan
Menurut NANDA (2015), Diagnosa keperawatan merupakan keputusan
klinik tentang respon individu, keluarga dan masyarakat tentang
masalah kesehatan aktual atau potensial, dimana berdasarkan
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pendidikan dan pengalamannya, perawat secara akuntabilitas dapat
mengidentifikasi dan memberikan intervensi secara pasti untuk
menjaga, menurunkan, membatasi, mencegah dan merubah status
kesehatan klien. Diagnosa keperawatan dapat dibedakan menjadi
diagnosa keperawatan aktual, resiko kemungkinan dan kesejahteraan.
Syarat untuk menegakan suatu diagnosa keperawatan maka diperlukan
adanya problem, etiology, symptom (PES). Menurut (Doengos 2009)
diagnosa yang dapat ditegakkan pada pasien dengan Cidera kepala
sedang adalah Perubahan nyeri akut berhubungan dengan agen cidera
fisik, perfusi jaringan serebral berhubungan dengan interupsi aliran
darah, gangguan oklusi, hemorsgi, vasospasme sernebral, edema
serebral, Resiko tinggi pola napas tidak efektif berhubungan dengan
kerusakan neurovaskuler (cedra pada pusat pernapasan otak),
kerusakan persepsi atau kognitif, obstruksi trakheobronkial, Kerusakan
mobilitas fisik berhubungan dengan kerusakan persepsi atau kognitif,
penurunan kekuatan atau tahana, terapi perbatasan, Gangguan nutrisi
kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan kemampuan untuk
mencerna nutrient (penurunan tingkat kesadaran) kelemahan otot yang
diperlkan untuk mengunyah menelan,status hiper metabolik. Pada kasus
nyata diagnosa yang tegakkan pada Tn.Y.B adalah Nyeri akut
berhungan dengan agen cedera (trauma tumpul), hambatan mobilitas
fisik berhubungan dengan kelemahan neuromuskulos. Pada kasus nyata
dan teori ditemukan beberapa diagnosa yang tidak ditegakkan. Pada
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diagnosa perfusi jaringan serebral tidak ditemukan data pendukung
seperti pasien mengeluh pusing, penurunan kesedaran, mual-muntah.
Karena itu diagnosa ketidakefektifan perfusi jaringan serebral dan
ketidakseimbangan nutrisi tidak diambil sebagai diagnosa dalam kasus
yang penulis temukan.
3.2.3 Rencana Keperawatan
Secara teoritis, perencanaan disusun berdasarkan masalah yang
ditemukan pada pasien dan prioritas masalah yang mengancam
kehidupan dan membutuhkan penanganan segera. Tujuan yang dibuat
di tetapkan lebih umum tetapi pada praktek nyata tujuan perawatan
dimodifikasi sesuai kondisi pasien. Tujuan yang dibuat mempunyai
batasan waktu, dapat diukur, dapat dicapai, rasional sesuai kemampuan
pasien, sedangkan rencana disusun berdasarkan diagnosa keperawatan
ditegakkan. Menurut ( Taylor 2013), penulis menyusun rencana
keperawatan pada nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisik
penulis tidak mengambil 2 rencana yang ada pada teori yaitu : Kontrol
lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri seperti suhu ruangan,
pencahayaan dan kebisingan, evaluasi bersama pasien dan tim
kesehatan lain tentang ketidakefektifan kontrol nyeri masa lampau. hal
ini karena IGD merupakan tempat perawatan pasien gawat darurat
dengan berbagai jenis masalah sehingga membutukan penanganan
segera dengan keterbatasan tenaga kesehatan. Pada hambatan mobilitas
fisik tindakan yang tidak bisa di lakukan adalah kolaborasi alih
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fisioterapi hal ini di karenakan tidak  ada kunjungan alih fisioterapi ke
IGD .
3.2.4 Tindakan Keperawatasi
Tindakan berdasarkan diagnosa keperwatan yang ditegakan serta
berorientasi pada pasien dan tindakan keperawatan yang direncanakan.
Berdasarkan teori perencanaan menurut (Taylor 2013), dan pada saat
melakukan tindakan pada Tn. Y.B ditemukan kesenjangan antara teori
dan kasus nyata. Pada diagnose hambatan mobilitas fisik berhubungan
dengan kerusakan neurovaskular tindakan yang tidak dapat dilakukan
adalah konsultasi dengan ahli fisioterapi hal ini karena tidak ada
kunjungan dari fisioterapi ke IGD dan tindakan yang dilakukan
adalah:melatih pasien ROM pasif minimal 4 jam sekali, jam,
mengobservasi tanda-tanda vital sebelum/sesudah latihan, Pada
diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen cedera fisik tindakan
yang tidak dapat dilakukan adalah Kontrol lingkungan yang dapat
mempengaruhi nyeri seperti suhu ruangan, pencahayaan dan kebisingan
Evaluasi bersama pasien dan tim kesehatan lain tentang
ketidakefektifan kontrol nyeri masa lampau. hal ini karena Instalasi
gawat darurat, merupakan tempat perawatan pasien kegawatdaruratan
dengan berbagai jenis masalah sehingga membutukan penaganan segera
dengan keterbatasan tenaga kesehatan sedangkan, Tindakan yang di
lakukan adalah : ajarkan teknik relaksasi dalam hal ini nafas, kolaborasi
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pemberian anti nyeri, melatih ROM pasif, mengobservasi tanda-tanda
vital..
3.2.5 Evaluasi Keperawatan
Sebagai tahap akhir dari proses keperawatan setelah melakukan
pengkajian, merumuskan diagnosa keperawatan, menetapkan
perencanaan dan implementasi. Catatan perkembangan dilakukan
sebagai bentuk evaluasi menggunakan (SOAP). evaluasi pada Tn.Y.B
sesuai dengan kriteria hasil yang ditetapkan. dalam evaluasi untuk
diagnosa ketidakefektifan nyeri akut berhubungan dengan agen cedera
fisik tidak tertasi, hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan
penurunan kekuatan otot tidak tertasi. Dari tahap ini, penulis
mendapatkan fakta bahwa tidak semua kriteria hasil dapat di capai
selama pasien dirawat di Rumah Sakit, semuanya membutuhkan waktu,
proses, kemauan, ketaatan pasien dalam mengikuti perawatan dan
pengobatan.
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BAB 4
PENUTUP
1.1 Kesimpulan
1. Dari hasil pengkajian Tn. Y.B masuk rumah sakit pada tanggal 28 mei
2019 dengan alasan kecelakaan sehingga terjadi penurunan kesadaran,
adanya peningkatan TIK. Saat ini Tn Y.B mengeluh tidak sadarkan
diri, sulit beraktivitas dan tidak bisa bicara. Saat dilakukan
pemeriksaan fisik pasien nampak mempunyai kesadaran somnolen,
tidak ada refleks. Saat ini pasien juga tidak bisa /sulit beraktivitas.
2. Diagnosa utama yang dapat mengancam kehidupan yaitu Nyeri akut.
Diagnosa yang dapat mengancam kesehatan yaitu hambatan mobilitas
fisik.,
3. Perencanaan keperawatan agar dapat mengatasi masalah yang dihadapi
Tn Y.B seperti memantai tanda tanda vital, memantau peningkatan
TIK dan melatih room aktif dan pasif.
4. Tindakan dibuat sudah berdasarkan rencana yang telah ditetapkan
5. Evaluasi pada Tn.Y.B, masalah belum teratasi sehingga perawatan
dilanjutkan diruang rawat inap.
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1.2 Saran
Dalam hal ini penulis memberikan beberapa saran setelah secara langsung
mengamati lebih dekat perkembangan status pasien sebagai berikut
1. Bagi Institusi Pendidikan
Diharapkan dengan hasil penelitian ini, dapat meningkatkan
kualitas pembelajaran bagi mahasiswa di kampus Politeknik Kesehatan
Kemenkes Kupang prodi D-III Keperawatan Kupang, khususnya pada
keperawatan gawat darurat terutama pada pembelajaran tentang asuhan
keperawatan gawat darurat.
2. Bagi Rumah Sakit
Diharapkan rumah sakit dapat memberikan penanganan gawat darurat
yang lebih cepat dan tepat kepada pasien yang mengalami gawat darurat.
3. Bagi perawat
Diharapkan bagi perawat yang berada di Instalasi Gawat Darurat yang
melakukan tindakan keperawatan darurat bisa lebih memperhatikan dan
menekangkan perawatan secara tepat dan tepat.
1.3 Keterbatasan Penenlitian
Dalam melakukan penelitian ini terdapat keterbatasan yaitu:
1. Faktor orang atau manusia
Orang dalam hal ini pasien yang hanya berfokus pada satu pasien saja
membuat peneliti tidak dapat melakukan perbandingan mengenai
masalah-masalah yang mungkin di dapatkan dari pasien yang lainnya.
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2. Faktor waktu
Waktu yang hanya di tentukan i hari membuat peneliti tidak dapat
mengikuti perkembangan selanjutnya dari pasien sehingga tidak dapat
dievaluasi secara maksimal sesuai dengan harapan pasien dan peneliti.
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Lampiran 1.
FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT
JURUSAN KEPERAWATAN POLTEKKES KEMENKES KUPANG
1. Identitas klien
Nama :Tn.Y.B
Umur :40Tahun
Agama :Kristen Protestan
Pekerjaan :Petani
Alamat : Malaka (weoe)
No Register :513652
Diagnosa Medik :CKS
Tanggal masuk RS :28 Mei 2019
Tanggal Pengkajian :28 Mei 2019
2. Identitas Penanggung Jawab
Nama : Ny I.B
Umur : 38 tahun
Alamat :Malaka(Weoe)
Hubungan dengan klien :istri
3. Riwayat Kesehatan
a. Keluhan utama :
Pasien mengeluh nyeri di area wajah menyebar ke telingah
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b. Riwayat Penyakit Sekarang :
Pasien mengatakan bahwa ia masuk rumah sakit karena
kecelakaan motor, pasien sempat dirawat di RSUD
atambua,kemudian dirujuk ke kupang karena pasien merasa nyeri
hebat di area luka.
c. Riwayat Penyakit Dahulu :
Keluarga mengatakan bahwa pasien belum pernah dirawat di
rumah sakit /tidak pernah menderita penyakit menular.
d. Riwayart Penyakit Keluarga
Genogram :
Keterangan :
: laki-laki
:perempuan
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:pasien
4. Pengkajian Primer
A. Airways (jalan napas)
Sumbatan : Tidak ada (paten)
() Benda asing   () Broncospasme
() Darah             () Sputum       () Lendir
() Lain-lain sebutkan (Tidak ada keluhan)
B. Breathing (pernafasan)
Sesak dengan:
() Aktivitas () Tanpa aktivitas
() Menggunakan otot tambahan
Frekuensi : 22 x/mnt
Irama :
() Teratur () Tidak
Kedalaman :
() Dalam () Dangkal
Reflek Batuk : () Ada ()Tidak
Batuk :tidak ada batuk
() Produktif () Non Produktif
Sputum () Ada () Tidak
Warna :.......................................
Konsistensi :...............................
Bunyi Nafas
() Ronchi () Creakless
Tanda-tanda vital : Tensi :110/70. mmHg,     Nadi :89 x/menit
Suhu :37’Celcius        RR :22 x/menit
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BGA : .......................................
C. Circulation
a. Sirkulasi perifer
Nadi :89x/m.x/menit
Irama : () Teratur () Tidak
Denyut : () Lemah () Kuat () Tidak kuat
TD : 110/70 mmHg
Ekstermitas :
() Hangat () Dingin
Warna kulit :
() Cyanosis () Pucat () Kemerahan
Nyeri dada : () Ada () Tidak
Karakteristik nyeri dada :
() Menetap () Menyebar
() Seperti ditusuk-tusuk
() Seperti ditimpa benda berat
Capilary refill :
() <3 detik () >3 detik
Edema :
() Ya () Tidak
Lokasi Edema :
() Muka () Tangan ()Tungkai () Anasarka
b. Fluid (cairan dan elektrolit)
1. Cairan
Turgor Kulit
() <3 detik () > 3 detik
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() Baik () Sedang () Jelek
2. Mukosa Mulut
() Lembab () Kering
3. Kebutuhan Nutrisi :
Oral :200 cc
Parental :500 cc
4. Eliminasi :
BAK : 4..x/hari
Jumlah :400 cc
() Banyak () Sedikit () Sedang
Warna :pekat
() Kuning jernih () Kuning kental () Merah
() Putih
Rasa sakit saat Bak :
() Ya () Tidak
Keluhan sakit pinggang :
() Ya () Tidak
BAB : .....x/menit
Diare :
() Ya () Tidak () Berdarah ()
Berlendir () Cair
Bising usus : 28x/menit
5. Intoksikasi
 Makanan
 Gigitan binatang
 Alkohol
 Zat kimia
 Obat-obatan terlarang
 Lain-lain....Sebutkan ............
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D. Disability
Tingka t kesadaran :
() CM () Apatis () Somnolent () Sopor     ()
Soporocoma   ()  Coma
Pupil : () Isokor ()  Miosis   () Anisiokor   () Midriasis   () Pin
poin
Reaksi terhadap cahaya :
Kanan () Positif () Negatif
Kiri      ()   () Positif   () Negatif
GCS : E4M5V3
Jumlah :
5. . Pengkajian Sekunder
a.  Muskuloskeletal
 Spasme otot
 Vulnus, kerusakan jaringan
 Krepitasi
 Frakur
 Dislokasi
 Kekuatan otot :
4 4
4 4
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b..   Integumen
 Vulnus :
 Luka Bakar
c. Psikososial
 Ketegangan meningkat
 Fokus pada diri sendiri
 Kurang pengetahuan
Terapi tindakan kolaborasi
Nama
Terapi
Dosis Rute
pemberian
Waktu pemberian Kontraindik
asi
Efek
samping
ketoroac 300 mg iv Pagi,siang,maam Gagal
gainjal
Nyeri dada
dan lemas
ANALISA DATA
NO DAT-DATA MASALAH ETIOLOGI
1. DS : pasien mengeluh
nyeri di area kepal bagian
kanan
DO: pasien nampak emah
, meringgis, memegang
area nyeri , gelisah ,skala
Nyeri akut Agen cidera fisik
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nyeri 4 , kesadaran
Somnolent TTV:
TD:110/80
N:102x/m
S:36,7
RR:22X/m
2. DS: Keluarga pasien
mengeluh pasien sulit
bergerak
DO: pasien nampak
lemah
Terdapat luka di kepala
Pasien tidak merespon
TD:110/80
N:102x/m
S:36,7
RR:22X/m
Hambatan mobilitas
fisik
Kerusakan
persepsi/kognitif
Diagnosa keperawatan:
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera fisik
2. hambatan mobilitas fisik b/d kerusakan persepsi/kognitif
INTERVENSI KEPERAWATAN
NO DX KEPERAWATAN NOC NIC
1 Nyeri akut
berhubungan dengan
agen cidera fisik
Goal : perfusi jaringan
serebral adekuat
selama masa
perawatan
objektif: dalam jangka
waktu 1x12 jam pasien
bebas dari nyeri dengan
kriteria hasil:
pasien tidak merasa
nyeri , tidak meringgis
,gelisah skala nyeri
berkurang
1. Kaji nyeri
secara
komprehensif
2. Observasi
respon
ketidaknyaman
nonverbal dari
nyeri.
3. Ajarka teknik
relaksasi untuk
mengurangi
nyeri.
4. Kolaborasi
pemberian
analgetik
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2. Hambatan mobilitas
fisik b/d kerusakan
persepsi/kognitif
Goal : mampu
melakukan aktivitas
fisik selama masa
perawatan
Objektif:dalam jangka
waktu 1x12 jam pasien
mampu melakukan
aktivitas dengan kriteria
hasil:
Pasien mampu dan
pulih kembali setelah
pasca akut dan gerak
1. Kaji
kemempuan
mobilisasi
2. Kaji derajat
ketergantungan
klien dengan
menggunakan
skala
ketergantungan
3. Atur posisi klien
dan ubah
secera teratur
setiap 2 jam
4. Bantu klien
dalam gerakan
gerakan kecil
seperti pasif
5. Berikan
motivasi
kepada klien
IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN
N
O
DX KEP HARI/TG
L
JAM TINDAKAN EVALUASI
1. Nyeri akut
berhubungan
dengan agen
cidera fisik
selasa
,28 mei
2019
08.00
08.10
08.20
08.40
- Mengkaji nyeri
secara
komprehensif
- Mengobservasi
respon nonverbal
dari
ketidaknyamanan
- Menmgajarkan
teknik relaksasi
untuk mengurangi
nyeri
- Mengkoaborasika
n pemberian
anagetik.
S: pasien
mengatakan masih
merasa nyeri
O: nampak
gelisah,meringgis,sk
ala nyeri 3
A: masaah beum
teratasi
P:intervensi
dialnjutkan diruang
rawat inap.
2. Hambatan
mobilitas fisik
b/d kerusakan
persepsi/kognit
Selasa,
28 mei
2019
08.01
08.05
- Kaji kemempuan
mobilisasi
- Kaji derajat
ketergantungan
S: Keluarga pasien
mengeluh pasien
sulit beraktivitas
O: pasien nampak
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if
08.15
08.25
08.35
klien dengan
menggunakan
skala
ketergantungan
- Atur posisi klien
dan ubah secera
teratur setiap 2
jam
- Bantu klien dalam
gerakan gerakan
kecil seperti pasif
- Berikan motivasi
kepada klien
lemah
TD:110/80
N:98X/m
S:36,6
RR:22x/m
A:Masalah belum
teratasi
P:pasien
dipindahkan ke
ruang  rawat inap
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